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care ar fi  în stare să organizeze o terapie personal orientată, accentuând atenţia asupra problemelor de con-
fort psihologic şi fi zic.
Comunicând cu pacientul, trebuie să ocupăm locul unui auditor, unui ascultător, oferindu-i dreptul la ini-
ţiativă, la o poziţie activă. Uneori pacientul are nevoie să-şi „descarce” conştiinţa, cu alte cuvinte, să-şi uşureze 
sufl etul, făcând confi denţe cuiva. Întotdeauna trebuie ţinut cont de un moment important: pacientul este foarte 
atent la reacţia convorbitorului. Chiar dacă n-aţi pronunţat nici un cuvânt, aceasta poate servi ca o confi rmare 
a poziţiei pacientului. Tăcerea câteodată poate fi  foarte semnifi cativă.
La întrebările bolnavului, de ce boală suferă, care este starea lui şi ce îl aşteaptă în viitor, nu trebuie să 
ne grăbim cu răspunsul. În aşa situaţii se poate apela la metoda de întrebări pentru precizare. E nevoie de afl at 
motivele adevărate care stau la baza dorinţei de a cunoaşte adevărul.
Informaţia referitor la boală şi prognostic foarte des nu se discută cu pacientul. Noi vorbim despre posi-
bilitatea omului de a percepe informaţia nonverbal, prin înţelegerea situaţiei, şi nu verbal.
Importanţă are şi faptul de a nu insufl a bolnavului propriile noastre idei, păreri referitor la boală şi moarte 
şi, în măsura posibilităţilor, de a-l proteja de pressing-ul din partea rudelor. Cu atât mai mult, că exercitarea 
unei presiuni asupra bolnavului în starea în care el se afl ă este incorectă, necinstită. Dependenţa faţă de perso-
nalul medical poate să-l impună pe bolnav să accepte modul străin de gândire, fără consimţământul interior.
Interesele, dorinţele bolnavului, în toate situaţiile problematice, discutabile, de compromis, trebuie să 
aibă prioritate.
Constatarea psihologică a faptului că în prezenţa altor persoane, în special a medicului, a membrilor 
familiei, durerea şi suferinţa se suportă mai uşor, e incontestabilă. O atitudine umană cere ca bolnavul să nu 
fi e lăsat singur.
Concluzii. Nu există reţete universale în conduita pacientului în stadii terminale. Sentimentul umanităţii este 
elementul esenţial, fără de care nu se poate face nici un pas întru susţinerea  bolnavului muribund. Medicina paliativă 
presupune un anturaj deschis, sincer, şi o abordare de grup, unde alături de cel care părăseşte lumea celor vii se afl ă 
şi medicul, şi persoana apropiată, şi preotul, şi fi ecare îşi aduce partea lui în conţinutul „ultimului pahar”.
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Rezumat
Abordarea multilaterală a pacienţilor include abordarea medicală, psichologică, socială şi aspectele spirituale. În-
grijirea paliativă necesită specialişti din diferite domenii. 
Summary
The multilateral approach to patients includes medical, psichologic, social and spiritual aspects. Palliativ care 
requires a interactivity of specialists from different domains. An early reveal of factors that contributes to patient state 
determines the quality of life in Palliative medicine.
DUREREA CRONICĂ ÎN CANCER – EVALUARE ŞI TRATAMENT
Victoria Monul, medic chimioterapeut staţionar de zi,
cerc. şt., medic al echipei mobile în îngrijiri paliative, IMSP Institutul Oncologic
Introducere. Îngrijirea paliativă reprezintă o abordare care urmăreşte creşterea calităţii vieţii pacienţilor 
şi familiilor acestora, care se confruntă cu problemele asociate unei boli ameninţătoare de viaţă, prin preveni-
rea şi alinarea suferinţei, identifi carea precoce, evaluarea şi tratamentul impecabil al durerii şi altor probleme 
fi zice, psihosociale şi spirituale.
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Durerea în ingrijirea paliativă este frecvent cronică, cu toate particularităţile durerii cronice aplicate unor 
pacienţi incurabili. Astfel, ea depăşeşte defi niţia de simptom, apropiinduse mai mult de defi niţia suferinţei 
(percepţie profund negativă, asociată unor evenimente care ameninţă integritatea unor persoane). Mulţi autori 
au încercat să sublinieze acest lucru, dar cel mai bine a fost caracterizat de întemeietoarea mişcării hospice, 
Dame Cicely Saunders, care a introdus conceptul de „durere totală”. Termenul se referă la multiplele aspecte 
care infl uenţează percepţia durerii, cel fi zic, psihologic, social şi spiritual, care, dacă nu sunt luate în conside-
rare, pot duce la eşec în tratamentul durerii în ingrijirea paliativă. 
Evaluarea durerii înseamnă abilitatea de a diagnostica şi de a face un plan de tratament iniţial. Nu există 
un instrument perfect, cu care să se poate evalua durerea unui pacient, care, cel puţin în ingrijirea paliativă, este 
recunoscută pentru aspectul ei multidimensional. Există însă principii de evaluare a durerii cronice în cancer 
care se cer respectate: 
pacientul trebuie crezut întotdeauna; 
dacă sunt mai multe dureri, fi ecare durere se evaluează separat; 
trebuie încurajată discuţia despre durere, pentru că nu întotdeauna pacientul cu durere cronică işi arată  
durerea;
intensitatea durerii trebuie măsurată; 
anamneza durerii trebuie să fi e amănunţită; 
examenul clinic este obligatoriu; 
se indică investigaţiile paraclinice considerate absolut necesare; 
se apreciază extensia bolii; 
reevaluarea este obligatorie. 
Pentru ca durerea unui pacient să poata fi  evaluată în condiţii optime, trebuie precizat mai intâi dacă 
pacientul nu are un defi cit cognitiv, pentru că aceasta poate face autoevaluarea imposibilă şi este un criteriu 
de difi cultate în tratamentul durerii. Pentru verifi carea funcţiei cognitive, se recomandă utilizarea unor teste 
ca MMSE (mini mental state examination). Dacă pacientul are un defi cit cognitiv, se utilizează elemente 
ajutătoare, care trebuie corect interpretate: observaţiile aparţinătorilor, alte semne verbale (gemete, suspine), 
expresii faciale (încruntarea) sau posturi neobişnuite, apăsarea/masarea zonei dureroase, modifi carea unor va-
lori fi ziologice (TA, AV), răspunsul la o doză-test de analgezic. Intensitatea durerii trebuie măsurată folosind 
instrumente validate, lucru important atât pentru monitorizarea tratamentului, cît şi pentru comunicarea efi ci-
entă între profesioniştii medicali. Durerea unui pacient se „măsoara” convenţional, folosind scale, care trebuie 
utilizate de pacient, nu de aparţinători. Intensitatea durerii este un element esenţial pentru terapia durerii, de-
oarece ne indică treapta de analgezie pe care trebuie să o folosim.
Scalele sunt unidimensionale şi măsoară intensitatea, „cantitatea” de durere. Avantajul lor este uşurinţa 
de utilizare. Dezavantajul este că nu oferă nici o informaţie despre caracterul durerii. Cele mai utilizate sunt: 
scala verbală, scala numerică, scala analog vizuală. De exemplu, pacientul este rugat să precizeze „nota” pe 
care o are durerea lui pe o scală de la 1 la 10, unde 0 înseamna fără durere şi 10, durerea cea mai cumplită pe 
care şi-o poate imagina. Pentru copii există scale speciale (faciale, algocubul etc.). Scalele multidimensionale 
evaluează şi „calitatea” durerii. În practică sunt mai greu de utilizat. Cele mai cunoscute sunt chestionarul Mc 
Gill pentru durere (McGill Pain Questionnaire) şi inventarul scurt al durerii (Brief Pain Inventory). 
Trebuie ţinut seama de faptul că în construirea experienţei dureroase se pleacă de la nocicepţie (produ-
cerea durerii), se trece prin percepţia durerii (care apare la nivelul sistemului nervos central) şi se ajunge în 
fi nal la expresia durerii (pe care, de fapt, o evaluăm). Expresia durerii include, pe lângă componenţa fi zică, şi 
cea nonfi zică. 
Didactic, componenţa nonfi zică a durerii a fost împărţită în: psihoemoţională, socială şi spirituală, dar în 
practică aceste componente se întrepătrund. Explorarea componenţei nonfi zice a durerii presupune informarea 
despre:
efectul afl ării şi nivelul de înţelegere a diagnosticului (de cancer) de către pacient şi aparţinători; 
semnifi caţia durerii pentru pacient şi aparţinători; 
dureri semnifi cative din trecut şi efectul lor asupra pacientului; 
infl uenţa durerii asupra vieţii cotidiene a pacientului; 
disfunctionalităţi între membrii familiei; 
modul de comportament al pacientului faţă de stres şi durere (dacă are un istoric de abuz de  alcool sau  
altfel de abuzuri în momentele difi cile din viaţa);
cunostinţele, nivelul de curiozitate, preferinţele şi asteptările pacientului în ceea ce priveşte tratamen- 
tul durerii;
prejudecăţile pacientului privind anumite tratamente (în mod deosebit cu opioide); 
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povara economică a durerii şi tratamentelor ei; 
schimbările de dispoziţie survenite ca urmare a durerii (depresie, anxietate).   
În ceea ce priveşte examenele paraclinice, pacientul nu trebuie supus unor investigaţii inutile, care i-ar 
putea agrava suferinţa (inclusiv fi nanciară). O investigaţie paraclinică îşi are rostul numai dacă rezultatul ei ar 
putea schimba tratamentul.
Aprecierea extensiei bolii (implicit estimarea duratei de supravieţuire) este necesară pentru a putea des-
coperi oportunitatea unor tratamente invazive sau cu toxicităţi care pot prezenta riscuri pentru pacient pe 
termen lung. Reevaluarea este absolut necesară, cei cu dureri severe ar trebui reevaluaţi la 12 ore, cei cu du-
reri moderate la 12 zile, probabilitatea ca tratamentul iniţial să fi e neadecvat crescând cu intensitatea durerii. 
Reevaluarea trebuie făcută la intervale regulate după începerea/schimbarea tratamentului şi la orice schimbare 
a caracterului sau a intensităţii durerii.
Au fost validaţi factori clinici ce se regăsesc sub denumirea de „sistemul de clasifi care Edmonton pentru 
durerea în cancer”, care, identifi caţi la un pacient, reprezintă un indiciu că durerea va fi  greu tratabilă:
durerea neuropatică; 
prezenţa durerii incidente (puseul dureros cu cauza identifi cabilă); 
alterarea funcţiei cognitive; 
suferinţa psihologică mare; 
mecanismul inadecvat de reacţie la stres a pacientului, reprezentat prin istoric de abuz de alcool sau  
alte dependente (cu menţiunea că fumatul nu s-a dovedit că reprezintă un astfel de mecanism).
Principii de tratament. Scopul este calmarea durerii (obţinerea unei intensităţi mai mici de 4 din 10, pe 
scala analog vizuală) şi prevenirea reapariţiei ei. Priorităţile trebuie urmărite în urmatoarea ordine:
pacientul să nu aibă dureri pe timpul nopţii, ceea ce este posibil aproape întotdeauna;1. 
pacientul să nu aibă dureri în repaus, ceea ce este posibil, de obicei;2. 
pacientul să nu aiba puseuri dureroase incidente (se referă în general la durerea la activitate fi zică), 3. 
ceea ce este mai difi cil.
Planul de tratament trebuie să fi e gandit multidisciplinar, ţinând cont de toate posibilităţile existente, şi 
adecvat stadiului bolii.
În tratamentul durerii se pleacă de la principiile de indicare a antialgicelor elaborate de OMS:
per os (de câte ori e posibil);• 
la intervale regulate (legate de durata de acţiune a medicamentului folosit), pentru prevenirea reapa-• 
riţiei durerii;
respectând scara de analgezie OMS; • 
doze individualizate, adecvate; • 
cu atenţie la detalii (instrucţiuni clare, prevederea puseurilor dureroase).• 
Schema trebuie să fi e cât mai simplă şi mai clară, pacientul şi familia trebuie preveniţi asupra efectelor 
secundare probabile. Scara de analgezie OMS împarte medicaţia folosită pentru tratamentul durerii în: nono-
pioide (antiinfl amatoarele nesteroidiene şi paracetamolul), opioide (de treapta a II-a şi de treapta a III-a) şi 
coanalgetice.
Scara OMS are 3 trepte: pe prima treaptă, pentru durere usoară (cu o intensitate a durerii până la 4, pe 
scara analog vizuală (SAV), cel mai potrivit tratament medicamentos este un nonopioid; pe treapta următoare, 
pentru durere moderată (4, 5, 6 SAV) se utilizează un opioid de treapta a IIa, iar pentru durerea severă (la peste 
7 SAV ) un opioid de treapta a IIIa.
La oricare treaptă, alături de aceste medicamente esenţiale în tratamentul durerii, se poate asocia, dacă 
este necesar, un coanalgetic.
Opioidele afl ate pe treapta a IIa (din diferite motive) au o doză maximă, dincolo de care orice creştere a 
dozei nu mai aduce benefi ciu terapeutic. Opioidele afl ate pe treapta a IIIa NU AU DOZĂ MAXIMĂ, aceasta 
însemnând că orice creştere de doză va aduce cu ea şi creşterea efectului antialgic, fără limitare. Doza efi cientă 
optimă se obţine prin echilibrul dintre efectul antialgic şi efectele secundare. Nu se utilizează în terapia durerii 
cronice în ingrijirea paliativă  Promedolul (Petidina).
   Utilizarea opioidelor 
Alegerea opioidului se face în funcţie de:1) 
severitatea şi caracteristicile durerii (rezultate din evaluare); 
vârsta pacientului, comorbidităţi, medicaţie concomitentă, variaţii individuale (experienţe anterioare  
cu opioidele);
diferenţele specifi ce între medicamente (mai ales efectele secundare previzibile); 
formele disponibile şi costurile. 
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Alegerea căii de administrare:2) 
cea mai puţin invazivă; 
preferinţa şi complianta pacientului. 
Dozarea:3) 
când se incepe tratamentul opioid, se ţine cont de medicaţia anterioară şi de dozele echianalgetice; 
se incepe cu cea mai mică dozăa probabil efi cace; 
dozele se cresc progresiv (de obicei cu 30-100%); 
dozele se cresc până se obţine analgezie adecvată sau până la apariţia efectelor secundare limitative; 
se face o schemă de administrare, în funcţie de durata de acţiune a medicamentului ales şi de variaţia  
temporală a durerii: la intervale fi xe, pentru durerea de fond, cu prevederea dozelor „de salvare”, pentru puse-
urile dureroase (egale cu 1/6 din doza zilnică de opioid).
Efectele secundare:4) 
trebuie urmărite şi tratate (constipaţia, greaţa, somnolenţa, pruritul etc.)  
Monitorizarea:5) 
efi cienţei tratamentului, efectelor secundare, răspunsului în timp util, pentru a face modifi cările necesare;  
individualizarea în funcţie de caracteristicile clinice şi sociale ale fi ecărui pacient. 
Opioidele de treapta II sunt codeina, dihidrocodeina retard, tramadol şi tramadol retard.
Codeina se administrează în doză minimă iniţială de 30 mg (de obicei, asociată cu un nonopioid de • 
treapta I), la interval de 4-6 ore, şi aceeaşi doză pentru puseele dureroase, nu mai frecvent de 1 oră de la admi-
nistrarea dozei precedente. Se poate creşte doza treptat, până la 240-360 mg pe zi maximum.
Dihidrocodeina  retard, DHC. Doza cea mai mică efi cientă este de 60 mg la 12 ore, prin creştere trep-• 
tată putându-se ajunge la maximum 240-360 mg/zi, administrate în doze fracţionate la 12 sau la 8 ore (nu mai 
frecvent de 8 ore). Pentru puseele dureroase se foloseşte codeina în doza de 1/6 din doza zilnică de dihidroco-
deina.
Tramadol se administrează în doză minimă de 50 mg la 6 ore, pentru forma cu eliberare imediată, şi • 
în 100 mg la 12 ore, pentru forma retard, prin creştere treptată putându-se ajunge la maximum 400-600 mg/zi. 
Pentru puseele dureroase se administrează 50 mg sau doza cea mai apropiată de 1/6 doză zilnică din preparatul 
cu eliberare rapidă. 
Morfi na este opioidul de treapta III de elecţie. Avantajul ei constă în varietatea de preparate care pot fi  
administrate pe mai multe căi (per os, s/c, i/m) şi experienţa clinică bogată acumulată în utilizarea ei. Nu sunt 
dovezi că ar produce o analgezie mai bună sau că ar avea un profi l de efecte secundare superior altor opioide 
de treapta III. Indicaţia tratamentului este: orice pacient cu durere cronică severă (peste 7 SAV), indiferent de 
mecanism.
Cum utilizăm morfi na? La modul ideal, trebuie să fi e disponibile două forme:
morfi na orală, cu eliberare imediată (sevredol), cu care se incepe tratamentul şi se stabileşte doza op-1. 
timă necesară;
cea cu eliberare lentă (MST), cu care se face tratamentul de întreţinere.2. 
Doza de morfi nă cu eliberare rapidă, cu care se începe tratamentul este de:
10 mg la 4 ore, daca pacientul a avut tratament anterior cu un opioid de treapta II (codeină, tramadol, • 
dihidrocodeină); 
 5 mg la 4 sau chiar la 6 h, dacă treapta IIa a fost omisă sau pacientul este vârstnic, cu insufi cienţă • 
renală sau foarte slăbit.
Pe lânga aceste doze fi xe, administrate la 4 ore, se poate administra aceeaşi doză pentru fi ecare intensi-
fi care temporară a durerii (puseu dureros) care apare între intervalele fi xe. Aceasta doză suplimentară poate fi  
administrată cât de frecvent este nevoie, dar nu mai puţin de o oră de la doza precedentă. Cu alte cuvinte, doza 
„de salvare” pentru puseul dureros reprezintă 1/6 din doza zilnică de opioid.
Dozele cresc până la obţinerea efectului analgezic sau până la apariţia efectelor secundare. Doza optimă 
trebuie să fi e un echilibru între analgezie şi efectele secundare.
Administrarea a patru doze suplimentare în 24 de ore semnifi că necesitatea creşterii dozelor la 4 ore (o 
creştere trebuie făcută cu minimum 30-50% pentru a fi  efi cientă). Dacă durerea reapare constant înaintea efec-
tuării dozei următoare, doza unică de 4 ore trebuie crescută.
Dacă pacientul a ajuns la un echilibru, care presupune analgezie optimă pe tot parcursul zilei, se poate 
trece la administrarea tabletelor de morfi nă cu eliberare lentă, care se administrează la interval de 12 ore, ceea 
ce reprezintă o crestere evidentă a confortului. Doza totală pe 24 de ore se administrează în 2 prize. Tabletele 
nu se strivesc, pentru că dispare efectul retard. Trebuie prevăzute în continuare dozele de morfi nă cu eliberare 
rapidă pentru puseurile dureroase care pot surveni (o doză este egală cu 1/6 din doza de opioid pe 24 de ore).
276
Dacă tratamentul se începe cu tablete de morfi nă cu eliberare lentă, din lipsa morfi nei cu eliberare rapidă, 
trebuie ştiut că nivelul plasmatic stabil la o schimbare a dozei se atinge mai lent (în 2-3 zile), decât în cazul 
morfi nei cu eliberare rapidă.
Dacă nu este disponibilă morfi na orală cu eliberare rapidă, dar există morfi nă injectabilă, se poate sta-
bili doza optimă la debutul tratamentului prin administrare subcutanată. Raportul echianalgetic dintre morfi na 
orală şi cea subcutanată în indicaţie la durere cronică este 2:1, ceea ce înseamnă că pentru obţinerea aceluiaşi 
efect analgetic, la trecerea de la morfi na orală la cea injectabilă, doza trebuie înjumătăţită. Deci, în  administra-
re subcutanată doza de început ar trebui să fi e de 5 mg la 4 ore, dacă pacientul a avut tratament anterior cu un 
opioid de treapta II (codeină, tramadol, dihidrocodeină) şi 2,5 mg la 4 ore la pacientul opioid naiv, urmând apoi 
aceleaşi reguli de creştere a dozei. Administrarea intramusculară nu-şi are rostul, pentru că cea subcutanată 
este mai uşoară şi mai puţin dureroasă. 
Pentru pacienţii cărora morfi na nu li se poate administra per os, mai există o cale alternativă la cea orală, 
neinvazivă, cea transdermică (plasturi cu fentanil). Alte opioide folosite în tratamentul durerii severe existente 
în Moldova sunt omnoponul, fentanilul (durogezic), pentazocina (fortral), metadona şi petidina (promedol). 
Deşi sunt toate opioide de treapta a III-a, au caracteristici specifi ce date de legarea şi de alţi receptori (meta-
dona este şi antagonist pe receptorii NMDA), fi e de un profi l diferit al efectelor secundare (fentanilul are mai 
puţine efecte digestive). 
Omnoponul este un preparat compus din morfi nă, hydrochloride, narcotin, papaverin, codein şi tebain; 
echivalenţa cu morfi na este de 13,4mg (omnopon) la 10 mg (morfi nă).
Trecerea de la un opoid la altul se face luând în considerare dozele echianalgezice (tabelul 1).
Tabelul 1
Doze echianalgezice ale analgezicelor opioide
Preparat Parenteral Oral






Durogesicul are mai puţine efecte secundare digestive (greaţă, vomă, constipaţie) şi halucinaţii, compa-
rativ cu morfi na şi este preferat de pacienţi datorită administrării facile. Metaboliţii lui sunt inactivi şi, deşi se 
elimină renal, unii autorii susţin că poate fi  administraţă în insufi cienţa renală. El nu este indicat pacienţilor 
care necesită titrarea rapidă a medicamentului pentru durere severă necontrolată.
Doza iniţială se calculează din doza anterioară de 24 de ore de Morfi nă orală (tabelul 2).
Tabelul 2
Doze echianalgezice












Efectele secundare ale opioidelor  de treapta a III-a sunt:
Frecvente: constipaţia, greaţa şi vărsăturile, sedarea şi ameţeala, xerostoma;• 
Ocazionale: sindromul confuzional, disforia, miocloniile, colică biliară, retenţie acută de urină, tran-• 
spiraţiile, pruritul, depresia respiratorie.
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Strategiile prin care se pot reduce efectele secundare sunt:
Supravegherea până la apariţia toleranţei la efectul secundar respectiv; • 
Tratarea lor;• 
Schimbarea morfi nei cu alt opioid.• 
Constipaţia: apare constant şi este un efect secundar pentru care nu se instalează toleranţa. De aceea se 
tratează profi lactic, de la începerea tratamentului cu morfi nă. Tratamentul se face cu o combinaţie de stimulant 
(Senna, bisacodil) şi laxativ de înmuiere (Lactuloza, ulei de parafi nă) sau cu macrogoli de tipul polietilengli-
colului, în doze individualizate.
Greaţa şi vărsăturile: sunt tranzitorii la începutul tratamentului. Pot fi  date de constipaţie. Se tratează 
când apar, folosind fi e Metoclopramidul, în doze de 30-60 mg/zi sau Haloperidolul, în doze de 0,5-2,5 mg/zi. 
Dacă după 10 zile nu se instalează toleranţa, poate fi  necesară schimbarea opioidului. 
Sedarea şi ameţeala: sunt tranzitorii, la debutul tratamentului sau la creşterea dozei. Factorii favorizanţi 
pentru acest efect secundar sunt alte sedative sau boli preexistente (metastaze cerebrale, encefalopatii meta-
bolice). La începutul tratamentului poate apărea „somnul de recuperare”, care este urmarea fi rească a calmării 
durerii după o perioadă în care pacientul a fost privat de somn.
Depresia respiratorie, deşi este efectul secundar cel mai temut de medici, apare excepţional în cazul unui 
tratament incorect al durerii, este însoţită întotdeauna de alte semne de depresie a SNC: sedare, somnolenţă, 
înceţoşare mintală. Se manifestă prin bradipnee. De menţionat că toleranţa pentru depresia respiratorie se dez-
voltă foarte repede la administrări repetate de opioid.
Sunt trei termeni frecvent confundaţi:
Dependenţa fi zică (proprietate farmacologică) reprezintă apariţia sindromului de sevraj (abstinenţă) la 1. 
reducerea bruscă a dozei, la întreruperea administrării opioidului sau la administrarea unui antagonist.
Dependenţa psihologică („adicţia”) reprezintă un sindrom psihologic şi comportamental caracterizat 2. 
prin dorinţa necontrolată de a avea un opioid pentru inducerea unui efect psihic cum este cel euforizant, cât 
şi comportamentul aberant legat de medicament: căutarea nestapânită a drogului, utilizarea necontrolată, în 
ciuda unor efecte negative pe care le produce. Nu este o proprietate farmacologică şi trebuie diferenţiată clar 
de dependenţa fi zică. Frica de dependenţa psihologică nu trebuie să impiedice utilizarea corectă a opioidelor 
în tratarea durerii.
Toleranţa reprezintă creşterea progresivă a dozelor pentru obţinerea aceluiaşi efect (pierderea efectului 3. 
analgezic în utilizare îndelungată). De obicei, în cancer, dozele de morfi nă cresc datorită progresiei bolii.
În concluzie, tratamentul durerii în îngrijirea paliativă trebuie să ia în considerare toate aspectele care 
infl uenţează percepţia durerii: fi zic, psihologic, social şi spiritual, pentru că neglijarea lor poate duce la eşecul 
tratamentului. Opioidele (dintre care morfi na reprezintă standardul de tratament pentru durerea cronică severă) 
trebuie administrate corect, în doze optime. Ele sunt încă subutilizate şi consecinţa este că mult prea mulţi 
pacienţi au dureri necontrolate, care le afectează calitatea vieţii. Autorii speră că recenta schimbare produsă în 
legislaţie va marca începutul căderii barierelor în tratamentul efi cient al durerii.
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Rezumat
Durerea cronică în îngrijirea paliativă depăşeste frecvent defi niţia de simptom, apropiindu-se mai mult de cea a 
suferinţei. În acest sens, conceptul de „durere totală” ia în considerare multiplele aspecte care infl uenţează percepţia dure-
rii: fi zic, psihologic, social şi spiritual. Neglijarea lor poate duce la eşecul tratamentului. În tratamentul medicamentos al 
durerii cronice se pleacă de la principiile de indicare antialgicelor elaborate de OMS. Opioidele (treapta a II-a şi a III-a) 
sunt medicamente de bază, a căror utilizare poate fi  schematizată pe scurt într-un ghid practic, cu accent pe tratamentul 
cu morfi nă, care rămâne opioidul de elecţie. Doza optimă de opioid trebuie să reprezinte un echilibru intre analgezie şi 
efectele secundare. Nu trebuie nici o clipă pierdut din vedere că ceea ce se urmăreşte în îngrijirea paliativă este creşterea 
calităţii vieţii pacienţilor.
Summary
The defi nition of chronic pain in palliative care often exceeds the defi nition of symptom, relating more closely 
with the one of suffering. In this sense, the concept of “total pain” considers multiple factors that infl uence the perception 
of pain: physical, psychological, social and spiritual. Neglecting them can result in treatment failure. Pharmacological 
treatment of chronic pain is governed by the WHO principles. Opioids (2nd and 3rd step of the ladder) are the baseline 
treatment, whose treatment guidelines can be outlined briefl y in a practical guide, with the emphasis on morphine as a 
standard treatment. The optimal dose of opioid should represent a balance between the analgesia and the side effects. It 
must never be forgotten that the focus of palliative care is on improving patients quality of life.
ASPECTE MULTIDISCIPLINARE ALE REABILITĂRII BOLNAVILOR CU 
CANCER AL PIELII
Diana Cebotari, cerc. şt.
IMSP Institutul Oncologic, Chişinău
Cancerul de piele (CP) este una dintre problemele socio-medicale actuale în lume. Problema dată este 
în corelaţie cu principalele direcţii de dezvoltare a civilizaţiei contemporane: acţiunea invers proporţională a 
progresului ştiinţifi co-tehnic şi a urbanizării asupra sănătăţii populaţiei.
CP se întâlneşte mai frecvent decât cele ale altor ţesuturi sau organe. Statisticile nu oglindesc incidenţa reală, 
deoarece multe cazuri rămân nedeclarate, fi ind ignorate (adesea cu evoluţie foarte lentă) sau tratate ca leziuni 
de importanţă minoră, fără o confi rmare histologică în diferite servicii dermatologice sau nedermatologice. 
Incidenţa cea mai mare a CP se întâlneşte în Australia, America de Nord, Nordul şi Vestul Europei, iar cel mai 
scăzut în Africa şi Asia.
Incidenţa cancerului cutanat este în general dominată de epitelioame, a căror frecvenţă ar fi  de cel puţin 
20 de ori mai mare decât a melanomului malign. După datele lui Alex Dimitrescu, cancerele cutanate, în special 
epitelioamele, sunt mult mai frecvente în mediul rural, incidenţa lor fi ind infl uenţată de factorul profesional 
care obligă la expuneri la radiaţii solare.
Frecvenţa cancerului pielii (CP) regiunii capului şi gâtului este în creştere, mai ales la persoanele cu 
pielea albă şi cu expunere repetată şi excesivă la soare. 
Carcinoamele pot să apară pe toate zonele corpului, dar sunt mai frecvente în zonele expuse la soare; cum 
ar fi  marginea urechii, pielea buzei superioare, inferioare, faţă, scalp, chel, pielea gâtului, mâinilor, braţelor 
şi a picioarelor. De multe ori pielea din aceste zone dezvăluie preventiv semnele de afectare solară, cum ar fi  
schimbări în pigmentaţie, relief şi pierderea elasticităţii.
Cauzele apariţiei cancerului este expunerea cronică la lumina soarelui; oamenii ce folosesc pături de tăbăcire 
au de 2,5 ori mai multe şanse de a dezvolta un cancer de piele decât cei ce nu o fac. Leziunile cronice ale pielii 
sunt o altă sursă importantă. Cancerul poate surveni şi în arsurile, ulcerele de lungă durată, anterior expuse la raze 
X sau având contact cu substanţe chimice (cum ar fi  arseniul, produsele petroliere, cărbunele, radiul).
Scopul. Analiza datelor, anchetelor pacienţilor incluşi în studiu, aprecierea indicilor unui diagnostic 
clinic preventiv, evaluarea efi cacităţii administrării preparatului BioR-gel 0,1% în tratamentul de suport al 
cancerului de piele.
Discuţii. CP este una dintre problemele socio-medicale actuale. Reprezintă o formă predilectă de 
neoformaţiune la populaţia masculină faţă de cea feminină.
Acest aspect al oncologiei este studiat, cercetat, informaţia fi ind accesibilă pentru populaţie, dar, în pofi da 
acestui fapt, morbiditatea prin CP continuă să crească. Pacienţii daţi necesită tratament specifi c la IMSP IO, 
dispensarizarea lor este obligatorie, efectuându-se control la 2, 3, 6 luni, în dependenţă de leziunile iniţiale.
CP, în structura morbidităţii tumorilor maligne în Republica Moldova, ocupă, pentru perioada anilor 
